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RESUMEN

SEDACION Y ANALGESIA EN PACIENTES PEDIATRICOS BAJO
VENTILACION MECANICA

Autor: Dra. Angelita Aimé Velasquez Hernandez; Dr. Elie A. De Lebén Natareno;
Dr. Mario Mejia.

Introduccion: Sedacion y analgesia son parte integral del manejo de pacientes en
unidades de cuidados intensivos pediatricos. Hay numerosos factores que
causan ansiedad y estrés en las terapias pediatricas intensivas por lo que una
adecuada sedacion y analgesia también permite el confort y la adaptacion del
paciente al ventilador mecanico.

Objetivo: evaluar el manejo actual de sedacion y analgesia en pacientes
pediatricos en ventilacion mecanica y disefiar una guia de sedacion y analgesia
en pacientes pediatricos bajo ventilacion mecéanica en el servicio de cuidados
intensivos del departamento de pediatria del Hospital Regional San Juan de Dios,
Quetzaltenango.

Método: Se evaluaron a 30 pacientes pediatricos en ventilacion mecanica,
encontrando que los farmacos mas utilizados en la sedacion y analgesia son
midazolan y fentanyl en un nimero de 12 de los 30 pacientes evaluados.

Resultados: Se determind que actualmente no se esta llevando una adecuada
sedacién y analgesia en el servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital Regional de Occidente, ya que 7 de los pacientes no se encontraban
sedados, presentando una escala clinica de confort de 26-40 puntos. Asi como
19 de los 30 pacientes presentaron un confort entre 18 — 26  puntos
interpretdndose como una sedacién superficial, ademas se puede demostrar el
nivel dolor que actualmente presentan los pacientes pediatricos, evidenciando
gue no se esta brindando una adecuada analgesia a los pacientes criticamente
enfermos bajo ventilacibn mecanica, ya que 23 de los 30 pacientes presentaron un
dolor moderado con un total 76.7% y que solo el 3.33% de los pacientes no tenian
dolor.

Conclusiones: Demostrando que actualmente no se estd brindando una
adecuada sedacién y analgesia a los pacientes criticamente enfermos bajo
ventilacion mecanica.
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SUMMARY

SEDATION AND PATIENTS ANALGESIA THE CRITICALLY ILL ON
MECHANICAL VENTILATION.

Author: Dra. Angelita Aimé Velasquez Hernandez; Dr. Elie A. De Ledn Natareno;
Dr. Mario Mejia.

Introduction: Sedation and analgesia are an integral part of patient management
in pediatric intensive care units. Numerous factors that cause anxiety and stress in
the pediatric intensive therapies so adequate sedation and analgesia also allows
comfort and patient adaptation to mechanical ventilator.

Object: was to assess the current management of sedation and analgesia in
pediatric patients on mechanical ventilation and design a guide sedation and
analgesia in pediatric patients under ventilation + 'n mechanics in the intensive
care unit at the pediatric department of the regional hospital san John of God
Quetzaltenango.

Method: Were evaluated in 30 pediatric mechanical ventilation patients, finding
that the most commonly used drugs for sedation and analgesia are midazolam and
fentanyl in a number of twelve thirty evaluated.

Result’s: was determined that currently are not getting adequate sedation and
analgesia in the service pediatric Intensive Care West regional Hospital and seven
of the patients were not sedated presenting a clinic in accordance scale of 26 to 40
points. And 19 of 30 patients had an accord between 18 and 26 points interpreted
as a sedation also can demonstrate the level currently experiencing pain pediatric
patients demonstrating that not being provided adequate analgesia to critically ill
patients under ventilation mechanical as 23 of the 30 had moderate pain patients a
total of 76 percent and only 3. 33 percent of patients had no pain.

Conclucion’s: demonstrate is currently not providing adequate sedation and
patients analgesia the critically ill on mechanical ventilation.



l. INTRODUCCION

La sedacion y analgesia son parte integral del manejo de pacientes en
unidades de cuidado intensivo pediatrico. Existe una gran variedad de farmacos
disponibles para la sedacion y la analgesia del nifio critico y cada uno de ellos
tiene sus ventajas e inconvenientes. Sin embargo, ningun sedante ni analgésico
cumple todos los criterios del farmaco ideal: rapidez de inicio, vida media corta,
metabolizacion y eliminacion por 6rganos no susceptibles de fracaso (higado,
rifion).

Los niflos que padecen de enfermedades agudas o trauma y se encuentran
en condiciones clinicas que obligan su ingreso en una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) sufren de dolor causado por la enfermedad misma o por los
numerosos procedimientos diagndsticos y terapéuticos a los que estan sometidos
y son susceptibles de experimentar ansiedad y sufrimiento causado por el dolor no
mitigado. El deber de los médicos es aliviar el sufrimiento y por ello el dolor debe

ser un elemento primario de atencion.

Hay numerosos factores que causan ansiedad y estrés en las terapias
pediatricas intensivas por lo que una adecuada sedacidén y analgesia también
permite el confort y la adaptacion del paciente al ventilador mecanico. Uno de los
principales objetivos en el nifio que ingresa en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP), es realizar el tratamiento de su enfermedad en un ambiente lo
menos agresivo posible para evitar el sufrimiento fisico y psicolégico. Los
sedantes son necesarios para disminuir la ansiedad y agitacién que producen el
ingreso en un entorno hostil y la realizacion de procedimientos. Los analgésicos
tratan el dolor secundario a intervenciones quirurgicas y/o técnicas invasivas y el
gue produce su propia enfermedad y la inmovilidad. Ademas, la combinacion de
sedantes y analgésicos, por sus diversos efectos, permiten que el paciente se
adapte a la ventilaciébn mecénica ( 1,2,). Sin embargo, la utilizacién inadecuada de
sedantes y analgésicos puede influir negativamente en la prolongacion de la
ventilacibn mecanica, en la morbi-mortalidad y en la duracién de la estancia en la
UCI.



Actualmente no se cuenta con una guia de manejo de sedacion y analgesia

en pacientes pediatricos bajo ventilacion mecanica.
En la presente investigacion, la poblacion estudiada fue un total de 30 pacientes;
demostrando que actualmente no se esta brindando una adecuada sedoanalgesia
ya que el 23.4% de los pacientes no se encontraban sedados, presentando una
escala clinica de confort de 26-40 puntos. Ademas 19 de los 30 pacientes
presentaron un confort entre 18 y 26 puntos interpretandose como una sedacion
superficial con 63.3% del total y que los farmacos mas utilizados son midazolam y
fentanyl en 40% de los pacientes. Se puede demostrar el nivel dolor que
actualmente presentan los pacientes pediatricos, evidenciando que no se esta
brindando una adecuada analgesia a los pacientes criticamente enfermos bajo
ventilacion mecanica, ya que 23 de los 30 pacientes presentaron un dolor
moderado con un total 76.7% y que solo el 3.33% de los pacientes no tenian
dolor.

Por lo que el empleo de guias que faciliten una correcta seleccion de
farmacos, una administracion adecuada y una monitorizacion cuidadosa pueden
mejorar la calidad de la sedo analgesia y evitar sus efectos perjudiciales por lo que
se sugiere la necesidad de implementar un guia de manejo de sedaciéon y

analgesia en pacientes pediatricos con ventilacidbn mecanica.



I. ANTECEDENTES

Segun Ramos Delgado proporcionar una adecuada analgesia y sedacion en
pacientes criticos que requieren ventilacibn mecanica constituye una parte

importante en el manejo global de estos pacientes. (9)

Asi también la sociedad espafiola en su articulo Sedoanalgesia y Relajaciéon
Neuromuscular en el Area de Urgencias menciona la Revision practica de los
principales farmacos analgésicos (opioides y no opioides), hipnéticos y relajantes
neuromusculares, de uso habitual, que pueden tener interés para el médico de
Urgencias. (4, 5). Benzodiacepinas, dentro de este grupo se revisan los dos
farmacos con mayores posibilidades de administracion parenteral para el control
agudo de la situacion. Se trata del diacepam y del midazolam. El espectro de
acciones de estas benzodiacepinas varia en funcién de la dosis y va de la
ansiolisis a la hipnosis pasando por la sedacion, amnesia y actividad

anticonvulsivante. (11, 12, 13)

Segun un articulo publicado en el afio 2,006 de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de Canada (Toronto, Ontario) donde valoran recién nacidos
en estado critico la analgesia eficaz debe darse por via sistémica. El objetivo fue
analizar, en recién nacidos (RN) criticos que reciben ventilacion mecanica, si la
analgesia sistémica con morfina es superior en efectividad y seguridad a la
analgesia topica con tetracaina, cuando se usan durante el procedimiento de
insercion percutanea de un catéter de via central. Se disefid un ensayo clinico
aleatorizado doble-ciego de equivalencia entre dos tratamientos. Ademas, existe
una comparacion con un grupo control sin tratamiento, pero la asignacion a este
grupo no es aleatoria. Para el enmascaramiento se usa la técnica “doble dummy”
placebo. La poblacion de estudio: RN ventilados (aunque ya reciban sedo-
analgesia) y médicamente estables, que requieren implantacién de un catéter
mediante IPVC. (1,7, 9,)



Segun Delgado Ochoa hay numerosos factores que causan ansiedad y
estrées en las terapias pediatricas intensivas. ElI midazolam es una
imidazolbenzodiacepina depresora del sistema nervioso central incluyendo el

sistema limbico y la formacion reticular. (19)

Potencializa reversiblemente la accion del acido g-aminobutirico (GABA),
por lo que se usan sus propiedades como sedante, ansiolitico, anticonvulsivo y
relajante muscular. La administracibon mas comuinmente usada es la infusion
intravenosa (V) continua 100-400 ug/Kg. /h. Es activo dentro de los primeros 2-3
minutos de la administracién con duracién aproximada de 30 minutos. Tiene
metabolismo hepatico extenso por isoformas de citocromo P450. Los principales
efectos adversos del midazolam son la depresion respiratoria, la agitacion
paraddjica y ocasionalmente hipotension, entre otros. En términos generales es
una benzodiacepina de accidn corta segura y efectiva para sedacion en el
paciente  pediatrico critico, con beneficios significativos en este grupo de
pacientes. (19, 20, 21,)

Se realiz6 un andlisis bibliografico de la utilizacion de opioides (fentanilo,
morfina, diamorfina), hipnético-sedantes (midazolam) y agentes antiinflamatorios
no esteroides (ibuprofeno, indometacina) y acetaminofeno en neonatos asistidos
con VM y se realizaron meta analisis sobre los datos provenientes de estudios
clinicos aleatorizados que compararon morfina o fentanilo con placebo o morfina
con fentanilo. (4, 6. 16,17).



MARCO TEORICO
DOLOR

La NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) distingue el
dolor agudo y el dolor crénico, definiendo el dolor agudo como: Una experiencia
sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o
potencial o descrita en tales términos (Intenational Association for the study of
pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final
anticipado o previsible y una duracion menor de 6 meses. ( 1)

Esta definicion involucra un componente emocional que no puede ser
expresado por nifios preverbales. El componente emocional, subjetivo del dolor ha
sido durante mucho tiempo negado en el RN. Hoy podemos aceptar que dada la
imposibilidad de cualquier tipo de verbalizacion, la Unica forma de expresar el
dolor pasa por actitudes comportamentales, modalidades de expresion que son
muy variables de un RN prematuro a otro y de interpretacion dificil. ( 2)

Esto hace que sea complejo prejuzgar la intensidad del dolor percibido por
diferentes pacientes, algunos manifestaran su dolor por crisis de agitacion y llanto
y otros por una inmovilidad anormal. Basado en interpretaciones erréneas sobre
estas manifestaciones algunos autores pensaron que: “si por casualidad el RN
percibe un estimulo, este no debiera ser considerado una sensacion
desagradable”. ( 1)

El momento de conexidon talamo cortical es importante para la percepcion
del dolor ya que la mayor parte de las fibras talamicas hacen sinapsis en la
corteza. Estas conexiones estan bien establecidas a las 24 semanas de la
gestacion. (1,2).

FISIOLOGIA DEL DOLOR

Los receptores periféricos de dolor (nociceptivos) tienen un rango dinamico
muy variado de despolarizacion en proporcion al logaritmo de la intensidad del
estimulo. Este puede ser mecanico, quimico o térmico. Cuando se produce una
lesion se inicia una respuesta inflamatoria local con liberacion de multiples
mediadores (monoaminas, citoquinas, prostanoides y péptidos),
neurotransmisores, factores de crecimiento y células inmunes. Estos mediadores
tienen la capacidad de sensibilizar los receptores funcionales y activar aquellos
gue se encuentran en estado inactivo. Esta interaccion produce una amplificacion
del estimulo, lo cual a su vez permite la integracién sensorial y la modulacion. ( 3)

Una vez estimulados, estos receptores nociceptivos transmiten la
informacion sensorial, desde areas somaticas y/o viscerales a los cuernos

dorsales de la médula espinal a través de dos tipos de fibras nerviosas A-9 y C.



Las fibras A-© se asocian con dolor agudo y bien localizado mientras que
las fibras C se asocian con la sensacion quemante poco definida y difusamente
localizada. (5)

Una vez en el cuerno dorsal de la médula se produce estimulo de
interneuronas que liberan sustancia P (péptido de 11 aminoacidos que incrementa
la conduccidn nociceptiva). Alternativamente otras interneuronas pueden bloquear
la conduccion del impulso cuando son estimuladas por fibras gruesas capaces de
conducir informacién multiple que sobrepasa la capacidad neuronal como cuando
se realiza estimulacion nerviosa transcutanea. Fibras descendentes también
interactuan con las interneuronas e inhiben o modulan la informacion por medio de
la liberacion de neuropéptidos enddgenos (endorfinas y encefalinas). Algunas
sustancias quimicas de investigacion son capaces de estimular negativamente el
paso del dolor a este nivel (morfina, bloqueadores del receptor NMDA, agonistas
alfa 2 adrenérgicos, GASA y antagonistas de la sustancia P). (2)

Si el estimulo no es bloqueado entonces es transmitido rostralmente hacia
el talamo, region limbica y estructuras corticales a través de las vias
espinotalamica y espinoreticular. Estas areas cerebrales tienen la funcion de
producir la respuesta afectiva y sensoria discriminativa. También se encargan de
memorizar el estimulo, de revivir estimulos pasados (experiencia) y de producir
sufrimiento. (3)

EVALUACION DEL DOLOR

La evaluacién del dolor en la UCI es dificil debido a que involucra toda las
edades pediatricas (desde neonatos hasta adolescentes), diferentes patologias
gque van desde pacientes postoperatorios, politraumatizados, quemados,
enfermedades del sistema nervioso, enfermedades metabdlicas, asi como
diferentes estados de conciencia. Pero la evaluacion apropiada del dolor es de
vital importancia ya que no se puede tratar lo que no se aprecia, no se busca o no
se conoce. Por tanto conocer la semiologia del nifio criticamente enfermo es un
paso importante para poder tratarlo (8, 9). Las escalas con validacion y las mas
empleadas son:

e Escala de CHEOPS: Empleada para dolor agudo postoperatorio

e DEGR: Empleada para dolor agudo y dolor cronico, evalia a la vez
signos directos de dolor, expresion verbal del dolor y atonia psicomotriz

e CONFORT: Evalta al nifio con ventilacibn espontanea o asistida,
despierto o en estado de sedacion, el tono muscular, movimientos
corporales, la expresion facial y los signos vitales (TA y FC). Es la
escala mas empleada en las salas de Cuidados Intensivos Pediatricos

e Amiel-Tison: Utilizada para lactantes menores, evalla la calidad de
suefio, movimientos corporales, la expresion facial, tono muscular y
motricidad, succion y sociabilidad



e Escala Visual Analoga (EVA): Utilizada en nifios despiertos y mayores
de 4 afos, ésta escala puede ser util para medir la intensidad de los
efectos colaterales y el grado de disconfort (6).

FISIOLOGIA DE LA ANSIEDAD

La ansiedad puede ser una emocién normal o un trastorno psiquiatrico,
dependiendo de su intensidad y de su repercusion sobre la actividad de la
persona. En condiciones normales constituye uno de los impulsos vitales que
motiva al individuo a realizar sus funciones y a enfrentarse a situaciones nuevas.

La ansiedad se convierte en patologica cuando adquiere tal categoria que,
en lugar de favorecer el comportamiento, interfiere con él y cuando alcanza tal
protagonismo que el individuo desplaza hacia ella toda su atencién. La ansiedad
puede describirse como la vivencia de un sentimiento que amenaza, de
expectacion tensa hacia el futuro y de alteracion del equilibrio psicosomatico en
ausencia de un peligro real o por lo menos, desproporcionada en relacion con el
estimulo desencadenante. (17)

A estos estimulos de caracter ambiental se suman las propias vivencias y
sentimientos que introducen su tonalidad interpretativa. La ansiedad manifiesta
produce un incremento de la atencion, un incremento en el estado de vigilia y una
mayor expresion de la conducta de defensa del estimulo agresor. (18)

Se supone que determinadas estructuras del sistema limbico integran el
nucleo de un sistema bioldgico de alarma, que seria activado por percepciones
amenazantes o0 erroneamente evaluadas como amenazantes, procedentes del
entorno (via sensorial) o bien procedentes del interior del organismo (via visceral),
en base a condicionamientos cognitivos o por una alteracion primaria. (19)

Dentro del sistema limbico, el complejo septo-hipocampico, en gran parte
de naturaleza colinérgica, se considera el elemento central de la ansiedad. Este
actuaria en funcion de la informacion que le llega (estimulos), una vez que la
compara con experiencias pasadas o con expectativas futuras. Si la comparaciéon
resulta negativa, frena la conducta, trata de evitar el estimulo o busca alternativas.
Presumiblemente, la activacion del sistema originaria ansiedad, mientras que los
farmacos ansioliticos reducirian la actividad del sistema. (10)

El ndcleo central de la amigdala desempefia un papel fundamental en
diversos modelos animales de ansiedad y miedo. De €l parten proyecciones al
hipotalamo, sustancia gris central, locus coeruleus, nucleos del rafe, nucleos
vagales, etc, cuya activacion es responsable de las alteraciones conductuales,
soméaticas y vegetativas propias de los estados de ansiedad y miedo. Los
principales sistemas de neurotransmision implicados en la génesis y expresion de
la sintomatologia ansiosa son el complejo receptor GABAa-benzodiazepinico, el
sistema serotonérgico y el sistema noradrenérgico.



La estimulacién eléctrica o farmacoldgica del locus coeruleus produce en
monos un patrén de conducta relacionado con la ansiedad y el miedo. Por el
contrario, la disminucién de la actividad de las neuronas en dicho nucleo o su
destruccion tiene propiedades ansioliticas. Ademas se ha documentado que la
reduccion de la transmisién serotonérgica mediante maniobras farmacolégicas
origina efectos ansioliticos en el animal de experimentacion, mientras que la
estimulacién eléctrica del rafe con consiguiente aumento de la transmisién
serotonérgica origina un estado de ansiedad. (10)

RECEPTOR GABAx - BENZODIAZEPINICO

Existen una serie de factores en la relacién del paciente pediatrico con el
personal médico que hacen que la sensacibn dolorosa tenga varias
connotaciones; en primer lugar, no se puede desligar la ansiedad, el miedo y la
sensacion de separacion del verdadero sentimiento que puede ser causado por
procedimientos que producen o que a la vista del nifio produciran sensacion
dolorosa.

El acido gamma-amino-butirico (GABA) es el principal neurotransmisor
inhibidor del sistema nervioso central (SNC). Regula la transmision nerviosa de
aproximadamente un tercio de los impulsos cerebrales, entre ellos sistemas como
el adrenérgico o el serotoninérgico que, estan implicados en la base
neurobiolégica de los trastornos de ansiedad. Se ha propuesto que, dada la gran
diversidad de subtipos de receptor GABAA expresados en el SNC, los trastornos
de ansiedad podrian ser consecuencia de anomalias estructurales del receptor en
determinadas regiones cerebrales. (10)

El conocimiento exacto de la forma en que interactia con las
benzodiazepinas de manera especifica requiere clarificar la estructura del receptor
GABAAa. Este receptor es una glucoproteina compuesta posiblemente por cuatro
tipos de subunidades %, B, ¥,y 8. La fijacion del GABA tiene lugar en la interfase
entre las subunidades * y F y la de las benzodiazepinas en la interfase entre las
subunidades * y ¥. Algunas técnicas de laboratorio han demostrado que grupos
neurona les ricos en sitios benzodiazepinicos son abundantes en la subunidad ¥ ,.
En el SNC se han identificado al menos dos subpoblaciones de receptores
denominados BZ; y BZ ,, los cuales se encuentran distribuidos desde la sustancia
nigra y cerebelo hasta las capas I-1V de la corteza cerebral.

Existe evidencia indirecta que sugiere la presencia de otros receptores, no
identificados todavia, asi como receptores benzodiazepinicos periféricos
localizados en rifidn, corteza suprarrenal, glandulas salivales, testiculos, ovarios,
etc. La investigacion actual tiene como objetivo poder aislar las unidades propias
del receptor ligadas con la ansiolisis, sedante e hipnotica, lo cual daria como
resultado una molécula selectiva incrementando la especificidad y utilidad del
farmaco. (10).



CLASIFICACION DE LA SEDACION

Segun el objetivo

-Sedacion primaria: es la disminucion de la consciencia de un paciente que se
busca como finalidad de una intervencion terapéutica.

-Sedacion secundaria (en castellano: somnolencia): es la disminucién de la
consciencia de un paciente como efecto colateral de un farmaco administrado en
el curso del tratamiento de un sintoma. (2)

-Para procedimientos cruentos o incruentos.

Segun la temporalidad

-Sedacion intermitente: aquella que permite periodos de alerta del paciente.
-Sedacion continua: aquella gue mantiene la disminucion del nivel de consciencia
del paciente de forma permanente. (6)

Segln laintensidad

-Sedacion superficial: aquella que permite la comunicacién del paciente con las
personas que le atienden.

-Sedacion profunda: la que mantiene al paciente en estado de inconsciencia.

En el nifio no relajado se utilizan escalas basadas en pardmetros conductuales,
siendo el principal de ellos la capacidad de mantener o no la conciencia. En un
paciente politraumatizado, la ansiedad puede obedecer a hipoxia e hipotension,
gue deben ser descartadas y/o corregidas. Asimismo puede ser necesario aplicar
sedacion segun el procedimiento que vayamos a realizar. La escala de Ramsay-
Miller, sencilla y rapida, nos indica el grado de sedacidn que tiene el paciente.

La escala RASS —-Richmond Agitation Sedation Scale— también es de facil
aplicacion y tiene la ventaja de que incluye trastornos no contemplados por otras
escalas como el delirio y la agitacion (Tabla Il). Ambas pueden ser utilizadas en el
nifio. (20, 21).

La valoracion del nivel de sedacién y analgesia en politraumatizados con
ventilacibn mecéanica (VM) y/o con blogueantes neuromusculares es problemética.
La escala de Evans o PRST (iniciales en inglés de los parametros valorados)
integra parametros fisiolégicos relacionados con la respuesta autondmica a la
ansiedad y el dolor aunque su interpretacion puede ser dificil (Tabla IlI).

Una medicion objetiva la proporciona el indice biespectral (BIS). Este registro es
atil para la monitorizacion del nivel de sedacion, especialmente en pacientes
relajados. Valores entre 40 y 60 indican sedacion profunda, con una buena
correlacion con las escalas clinicas habituales (Ramsay y Comfort) y ha sido
validado en mayores de un afio. No obstante, las interferencias eléctricas debidas
al aparataje, farmacos (catecolaminas) y la actividad muscular pueden producir
falsas elevaciones, dificultando la correcta interpretacion de los valores de BIS.
(16, 17).



ESCALA DE CONFORT:
Analiza 8 parametros, 5 de comportamiento y 3 fisioldgicos; una puntuacion de 8
a 40. Un nivel de sedacion éptimo en paciente con ventilacibn mecéanica debe
situarse entre 17 y 26 puntos.
SEDACION:

e 8 -10 muy profunda

e 11 -17 profunda

e 18 - 26 superficial

e 26 - 40 no sedado
ALERTA
Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta) 1
Ligeramente dormido (dirige la cabeza, ojos cerrados) 2
Somnoliento (cierra ojos frecuentemente) 3
Despierto y alerta (nifio sensible al ambiente) 4
Despierto y alerta (exagera la respuesta a estimulo) 5
AGITACION
Calmado (nifio sereno y tranquilo) 1
Ligeramente ansioso 2
Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados) 3
Muy ansioso (nifio agitado, dificil de calmar) 4
Panico (pérdida de control) 5
RESPUESTA RESPIRATORIA
No respiracion espontanea 1
Respiraciones espontaneas 2
Resistencia al respirador 3
Resistencia al respirador, tos regular 4
Lucha con el respirador 5
MOVIMIENTOS FiSICOS
No movimientos fisicos 1
Ocasionales ( 3 0 menos) 2
Frecuentes (3 0 mas) movimientos suaves 3
Vigorosos limitados a extremidades 4
Vigorosos que incluyen cabezay tronco 5
TONO MUSCULAR
Musculos relajados 1
Tono muscular reducido 2
Tono muscular normal 3
Aumento del tono muscular, flexién de manos y pies 4
Extremadamente aumentado, rigidez, flexion de manos y pies 5

TENSION FACIAL
Totalmente relajado
Tono facial normal 2
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Aumento de tono evidenciable en algin grupo muscular
Tono aumentado en muchos grupos musculares
Musculos faciales muy contraidos (mueca)

PRESION ARTRIAL
Presion arterial bajo la linea media

Presion arterial permanentemente en la linea basal
Elevaciones infrecuentes de la P/A > 15% de la basal
Elevaciones frecuentes de la P/A > 15% de la basal
Elevaciones persistentes de la P/A >15% de la basal

FRECUENCIA CARDIACA
FC bajo la linea basal
FC permanentemente en la linea basal

Elevaciones infrecuentes de la FC >15% de basal
Elevaciones frecuentes de la FC > 15% de la basal
Elevaciones persistentes de la FC > 15% de la basal

O wWwNE g b w

b wNE

Escalera Analgésica para el Control del Dolor (Segun la OMS)

Segundo
Escalon

Primer escalén AINES +

AINES

Tercer Escaldn Cuarto Escalén
Opioides Segundo Escal6n
Mayores

Opioides Débiles

Escalones

Tratamiento

Primer escalén: Dolor leve a
moderado

AINES (Analgésicos antiinflamatorios y derivados:
paracetamol, metamizol, ibuprofeno, diclofenac,
ketorolaco).

Estas drogas presentan un "techo analgésico": no
aumenta la analgesia al aumentar la dosis, ni se
potencian con la asociacién de dos AINES.

Segundo escal6n: Dolor leve a
intenso

AINES + opioides menores (codeina,
dihidrocodeina o tramadol)

Tercer escalon: Dolor intenso no
controlable con tratamientos
anteriores

Opioides mayores, especialmente morfina. La via
de administracion, la titulacion y la dosis son
absolutamente individuales y, por lo tanto, muy
variables. Se indica realizar rotacién opioide en
caso de: toxicidad, fracaso en el control del dolor,
sospecha de desarrollo de tolerancia y dolor dificil
o refractario.

Cuarto escaldn: Dolor muy intenso

Medidas analgésicas invasivas (administracion de
morfina por via intratecal o epidural, infiltraciones
de anestésicos locales, etc.).
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EFECTOS SECUNDARIOS DEL DOLOR Y LA ANSIEDAD.

No existe duda que la sensacion dolorosa y la ansiedad deben ser tratados.
El estimulo nociceptivo, asociado con ansiedad producen activacion de los ejes
hipotalamo-hipofisis-adrenales, simpético adrenal, complemento, cascada de
coagulacion, interleukinas y prostaglandinas. En los casos en los cuales el
estimulo sobrepasa los niveles de compensaciéon se puede producir choque, y aln
pérdida de la conciencia. En el paciente critica mente enfermo esto cobra mayor
importancia ya que el dolor y la ansiedad son capaces por si solos de producir
deterioro tanto hemodinamico como ventilatorio.

A nivel sistémico los efectos que se producen son:
Aumento de ACTH, HGH, LH, FSH, ADH, TSH
Liberacion de adrenalina y noradrenalina
Hiperglicemia

Lipolisis

Taquicardia

Hipertension

Diaforesis

Hipertermia

. Taquipnea

0. Aumento del consumo de oxigeno (VO,) y
1. Aumento del gasto cardiaco (Qt). (10)

RROO~NoGOrwWNE

FARMACOS ANALGESICOS UTILIZADOS EN LA UCI PEDIATRICOS:

En cuidados intensivos pediatricos se recomienda la escalera analgésica de
la OMS, aplicAndola basicamente en su escalon cuarto (colocacién de catéteres,
bombas de infusién continua, procedimientos invasivos como bloqueos) y en el
tercero (opioides orales, éstos utilizados en nifios con ventilaciébn espontanea y
con tolerancia oral).

Los analgésicos empleados para el tratamiento del dolor en el nifio
criticamente enfermo son los opioides agonistas puros (Tabla 2), prefiriendo la
morfina y el fentanyl. No se recomienda la utilizacion de meperidina, por su
metabolito neurotéxico (normeperidina), cuya duracion es de 15 a 20 horas, su
accion no puede ser revertida por la naloxona (antagonista opioide).

Los opioides pueden ser utilizados en UCI con mayor facilidad debido a que
existe la capacidad para un buen monitoreo cardiorrespiratorio por un personal
capacitado, frecuentemente los pacientes estan intubados y en ventilacion
mecénica y se dispone de facil acceso para la administracién de antagonistas,
pero se deben seguir ciertos principios basicos para su utilizacion (Tabla 3). Todo
paciente en la UCI que recibe opioides deberia ser monitorizado con oximetro de
pulso, monitor cardiaco, frecuencia respiratoria (si el paciente presenta ventilacion
espontanea) y en casos apropiados, estado de conciencia. Si el paciente no tiene
un catéter vesical vigile la posibilidad de retencion aguda de orina. Se debe

12



igualmente monitorizar todo paciente que va a ser pasado de opioides
endovenosos a opioides orales por un minimo de 24-48 horas antes de ser pasado
a hospitalizacién (donde la monitorizacion es minima). Los efectos cardio-
respiratorios adversos asociados a la administracion de los opioides y sedantes-
hipnéticos dependen de la dosis empleada, velocidad de infusién, administracion
concomitante de otras drogas, edad del paciente, estado nutricional, grado de
sedacién, funcionalismo renal y hepatico e historia médica. (6)

Los antiinflamatorios no esteroideos no son medicamentos de primera linea
en el nifo en UCI y deben ser usados cuidadosamenrte por el potencial efecto
gastrointestinal, renal (pudiendo producir per se insuficiencia renal aguda) y por su
potencial interferencia con la coagulacion.

La ketamina es un anestésico no barbitarico perteneciente al grupo de la
fenilciclohexilamina y derivado de la fenilciclidina, su mecanismo de accion
analgésico es debido a su efecto antagonista no competitivo selectivo de los
receptores NMDA (N-Metil-D-aspartato) ubicados en el SNC a nivel del asta dorsal
medular, impidiendo la transmision de la informacion nociceptiva, particularmente
a nivel de la primera sinapsis entre las fibras aferentes primarias y el asta dorsal
medular. La ketamina ademas actla a nivel de receptores opioides. (6)

En UCI la ketamina, es utilizada en nifios quemados como analgésico para
la realizaciébn de las curas a la dosis de: 0.25 a 0.50 mg/kg asociado a
benzodiacepinas (para evitar los efectos psicomiméticos de la ketamina) como el
midazolam a la dosis de 0.1 mg/kg. Puede asociarse a opioides, en éste caso las
dosis recomendadas son de 0.15-0.25 mg/kg. En el paciente con traumatismo
craneano y/o en patologias que cursen con aumento de la presion intracraneana
estd contraindicado el empleo de ketamina, ya que ésta produce como efecto
colateral, un aumento de la presion intracraneana. Tampoco debe utilizarse en
pacientes con traumas abiertos de ojos y glaucoma de angulo cerrado, ya que
produce aumento de la presion intraocular. (6)

MEDICAMENTOS ANALGESICOS/ANESTESICOS
AGENTES NARCOTICOS U OPIACEOS:

MORFINA: Es el principal alcaloide derivado de las céapsulas del opio,
Papaver somniferum. Fue aislado en 1803 y actualmente se considera el prototipo
de todos los agentes agonistas de los receptores opioides. El sulfato de morfina es
un analgésico potente usado primariamente para el tratamiento del dolor agudo. Al
igual que otros opioides la morfina produce un estado de euforia, sensacion de
bienestar y tranquilidad. Al igual que todos los opioides puede producir
dependencia fisica y rapidamente produce tolerancia. Como se describié en los
capitulos anteriores, la morfina actia como un modulador inhibitorio de la
transmision sinaptica en el sistema nervioso central y el plexo mientérico. La
morfina estimula los receptores p y k que dltimamente reducen la cantidad de
neurotransmisor liberado en las sinapsis. Su utilizacion produce (receptores )
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analgesia, euforia, depresiéon respiratoria, miosis, disminuciéon de la motilidad
gastrointestinal y dependencia fisica; por su parte, el estimulo de los receptores k
también puede producir efectos psicomiméticos como desorientacién, y o
despersonalizacion. Los opiaceos producen disminucion de las secreciones
estomacales, pancreaticas y del tracto biliar, también producen constipacién y
aumento del tono de los esfinteres, lo cual puede producir retencion urinaria.
Algunos otros efectos incluyen supresion de la tos, hipotensién, nauseas y
vomitos. (10)

La morfina se puede administrar por via oral, rectal o parenteral, aunque la
via de eleccidon es la via intravenosa, con un pico de accion en los primeros 20
minutos. Cuando se administra por via oral o rectal, su potencia disminuye en un
30-60% debido al metabolismo de la circulaciébn enterohepética y su pico de
accion se alcanza a los 30-60 minutos. Por via subcutanea o intramuscular su pico
de accion ocurre a los 50-90 minutos. En nifios pequefios el efecto depresor del
sistema nervioso central es mas importante y facilmente produce apneas por
depresion del centro respiratorio.

El metabolismo de la morfina ocurre en el higado, donde es conjugada con
el acido glucuroénico; de hecho, su meta bolito, morfina-6-glucuronato es mas
potente que el sulfato. La eliminacién es primariamente renal y la vida media de
eliminacién de la morfina es de 1.5-2 horas, sin embargo la analgesia puede
mantenerse por 3-7 horas, siendo mayor la vida media en pacientes neonatales
especialmente si se administra en infusién continua. La acumulacion es mayor
entre mas prematuro sea el paciente y en general se recomienda que los neonatos
no reciban mas de 20 pg/Kg/hora. La dosis usual de morfina es de 0.1-0.2 mg/Kg
IV (usar la dosis mas alta por via IM o SC) O en infusion continua 20-60
ng/Kg/hora. (10)

MEPERIDINA: EI hidrocloruro de meperidina es un agonista opiaceo
sintético que se puede administrar por via oral o parenteral. Se recomienda para el
tratamiento del dolor moderado. Al igual que su predecesor, la meperidina
experimenta metabolismo hepatico. Cuando se administra por via oral, subcutanea
o intramuscular, produce analgesia a los 10-15 minutos con un pico maximo a los
60 minutos. En pacientes con funcion hepatica normal, la vida media es de 3-5
horas, mientras que en presencia de disfuncion hepatica, puede extenderse a 7-11
horas. Su uso en recién nacidos no se recomienda de rutina ya que la vida media
de su metabolito activo (nhormeperidina) se puede extender hasta 39 horas y se
han reportado casos de tremor, mioclonos y convulsiones. La dosis usual en nifios
es 0.5-2 mg/Kg 1V, IM, SC g4h, o 2-4 mg/Kg PO. Al tener una vida media larga no
se recomienda su uso en infusion continua, sin embargo hay reportes de su uso a
dosis de 100-300 ) pug/Kg/hora. (10)

FENTANIL: Es una droga anilinopipiridina opioide sintética que es 100
veces mas potente que la morfina. Se puede utilizar por via parenteral y
recientemente se ha introducido en el mercado la presentacion transdérmica, oral
y transmucosa aunque su uso en pediatria se encuentra en investigacion. Su
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mecanismo de accion es igual que el de la morfina, sin embargo el efecto liberador
de histamina no es tan pronunciado con fentanyl, por lo que hipotension no se
observa con tanta frecuencia y su uso se puede recomendar en pacientes
hemodinamicamente inestables. Cuando se usa en la forma transdérmica
(Duragesic), la tasa de absorcién es aproximadamente de 25 pg/hora/10 cm?,
alcanzando un maximo a la 12-24 horas, una vez eliminado el parche, la vida
media es de 17 horas en promedio. La administracion transmucosa o por via oral
(Fentanil Oralet) produce un efecto pico a los 20-30 minutos de la administracion,
25% se absorve en la mucosa bucal y 75% en el tracto gastro intestinal. Siguiendo
una dosis intravenosa, se obtiene un efecto analgésico potente en minutos y con
una duracion de 30-60 minutos. Por via intramuscular se obtiene el efecto en 7-15
minutos, con una duracion de accion de 1-2 horas. En nifios pequefos y recién
nacidos su utilizacion (en especial dosis elevadas) puede producir rigidez
muscular generalizada, laringoespasmo, bradicardia y broncoconstriccion. La
dosis intravenosas usual para producir analgesia y sedacion es de 2 pg/Kg/dosis,
pudiendo ser usado en infusion continua a 0.1-3 pg/Kg/hora. El fentanil a dosis
elevadas produce anestesia general, capaz de permitir cirugia mayor, para
producir este efecto la dosis es de 30-50 pg/Kg/dosis, mientras que para
procedimientos menores se puede usar 2-10 pg/Kg/dosis. Para pacientes
sometidos a cirugia cardiaca o ECMO, se recomienda una dosis de 50-150
Hg/Kg/dosis, especialmente debido a que la droga se deposita en las membranas
del oxigenador. En el manejo postoperatorio de la cirugia cardiaca en neonatos se
recomienda usar dosis ligeramente mas elevadas en las primeras 24 horas 8-15
ug/Kg/hora. (11)

REMIFENTANIL: Es el mas nuevo de la familia del fentanil, de accion
ultracorta y ultrapotente, es metabolizado por estearasas inespecificas en el
plasma produciendo metabolitos inactivos. La recuperacion es muy rapida.

METADONA: Es una droga opioide sintética, intimamente relacionada con
la meperidina, y es un analgésico muy efectivo para el tratamiento del dolor
cronico. Su utilizacion ha quedado restringida al proceso de detoxificacién de
pacientes dependientes de la heroina o morfina. Puede ser utilizado por via oral o
parenteral. La metadona se absorbe muy bien (92%) por el tracto gastrointestinal y
su inicio de accion ocurre a los 30-60 minutos de una dosis oral o 10-20 minutos
de una dosis parenteral. La duracién de accion es de 6-8 horas pero puede
prolongarse hasta 48 horas en pacientes dependientes o recibiendo dosis
repetidas de metadona. Los efectos depresores del sistema nervioso central
pueden continuar hasta por 48 horas luego de una sobredosis o un efecto
acumulativo por dosis multiples. La dosis usual es de 0.2-0.4 mg/kg/dosis g6-12h
PO, IV, IM. (12)

PACIENTES QUEMADOS

Los pacientes quemados son un grupo especial que requiere mencion
aparte ya que dependiendo de la gravedad de las lesiones asi es el tratamiento. El
paciente quemado grave que requiere estar en una unidad de terapia intensiva
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con ventilacion mecanica requiere usualmente dosis altas de analgésicos y
sedantes por un periodo prolongado. La combinacion de un opioide como morfina
40-80 pg/Kg/h con una benzodiazepina como midazolam 2-5 pg/Kg/min produce
buenos resultados, sin embargo es conveniente recordar que ambos
medicamentos producen tolerancia y taquifilaxis por lo que se recomienda valorar
las dosis que recibe el paciente asi como el nivel de sedacion y analgesia todos
los dias. También se pueden combinar la morfina u otras drogas opioides con
otras benzodiazepinas de accion mas prolongada como diazepam o lorazepam.
Cuando se realizan las curaciones diarias de estos pacientes, es conveniente
profundizar la analgesia utilizando ketamina o fentanil ya que tienen un efecto
rapido profundo y producen poca alteracion de los signos vitales de los pacientes,
especialmente se mantiene la estabilidad hemodinamica. (8)

El paciente quemado usualmente recibe grandes dosis de medicamentos
por un periodo prolongado, por lo que casi todos deben incluirse en un programa
de destete, el cual puede ser prolongado y dificil debido a las implicaciones
psicosociales futuras y a la depresién asociada. (10)

PACIENTES CON PATOLOGIA NEUROLOGICA

Pacientes con trauma craneano y post-operatorios neuroquirdrgicos son de
las patologias mas frecuentes en la unidades especializadas, El objetivo
fundamental depende de la gravedad de las lesiones o cuan consiente quiere el
neurocirujano que esté su paciente para la valoracion neuroldgica postoperatoria.
En los traumas leves o moderados, posiblemente no se requiera ningun
tratamiento, a no ser que el paciente se encuentre muy agitado en cuyo caso
sedacién leve con una benzodiazepina es mas que suficiente. Se debe recordar
siempre que si el paciente es un politraumatizado y tiene fracturas o excoriaciones
importantes, posiblemente también requiera tratamiento para el dolor. El
postoperatorio neuroquirdrgico no complicado requiere de una sedacién y
analgesia leve que permitan la valoracién constante del paciente.

Los pacientes con trauma craneoencefalico grave, es decir una escala de
Glasgow de 8 o menos al ingreso, usualmente se encuentran intubados y
ventilados y con un dispositivo para medir la presion intracraneana (PIC). El
objetivo fundamental en el tratamiento de estos pacientes es mantener una
adecuada presion de perfusion cerebral, lo cual se logra manteniendo la
estabilidad hemodinamica del paciente y a la vez una PIC baja. Es deseable
mantener al paciente con una adecuada sedacion y analgesia, evitando todas
aguellas drogas que puedan aumentar la PIC en especial la ketamina. Dosis
usuales de morfina o fentanil y una benzodiazepina como midazolam
administrados en infusion continua proporcionan un adecuado control del dolor y
sedacion. A veces es necesario adicionar una droga musculo-relajante para evitar
movimientos innecesarios del paciente y aumentos bruscos de la PIC. (13)

En los pacientes con hipertension intracraneana (HIC) severa que requieren
la utilizacion de medidas extremas como el coma barbiturico, es posible suspender
los otros medicamentos, ya que dosis masivas de barbitaricos producen supresion
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de la actividad cerebral y po' lo tanto de la integracion del dolor y la ansiedad.
Dicho efecto se puede mantener por varios dias dependiendo de la dosis
acumulativa que recibi6 el paciente. (10)

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SEVERA.

Una de las causas mas frecuentes de ingreso a las unidades de cuidado
intensivo pediatrico son los problemas respiratorios bajos, bronconeumonia y
bronquiolitis. Es dificil decir cual es el momento exacto en que éstos pacientes
pasan de tener una dificultad respiratoria moderada al fallo respiratorio por lo cual
se requiere de una valoracion clinica constante. Como guia se puede utilizar una
saturacion de oxigeno (SaO,) por debajo de 90% respirando concentraciones altas
de oxigeno (> 60%), sin embargo en el paciente pequefio que esta con una canula
nasal es dificil establecer con certeza la concentracién. La mayoria del tiempo en
el paciente pediatrico se prefiere intubar y ventilar al paciente en base a la clinica y
al patron respiratorio asi como por la sospecha de fatiga muscular y fallo
respiratorio inminente.

En general no se recomienda sedacion en pacientes pediatricos lactantes
con dificultad respiratoria ya que podria precipitar el fallo respiratorio. El paciente
con problemas severos que requiere intubacion y ventilacion mecanica debe ser
manejado en forma adecuada ya que es muy frecuente que el paciente lactante
con una frecuencia respiratoria elevada, compita con el ventilador. Uno de los
objetivos del tratamiento es dejar descansar al paciente y disminuir el trabajo
respiratorio. Esto se logra con una sedacion adecuada; un opiaceo y/o una
benzodiazepina son las drogas de eleccion, la mayoria de los pacientes obtiene
una adecuada sedacién y analgesia con el uso de morfina en infusion continua. A
veces es necesario utilizar un relajante muscular, especialmente cuando se
utilizan parametros altos en el ventilador para evitar complicaciones derivadas del
barotrauma y el volutrauma en pacientes compitiendo activamente con el
respirador.

El otro problema frecuente en pediatria es la crisis aguda de asma, la cual
usualmente se trata en los salones de emergencia sin complicaciones y sin la
utilizacibn de medicamentos sedantes. El nifio asmatico severo que requirid
intubacion y ventilacion mecanica debe ser manejado siempre con una adecuada
sedacién y analgesia asociada a una terapia de relajacion muscular que permita la
ventilacibn mecanica sin ocasionar complicaciones. Debido a que en la actualidad
se prefiere manejar a estos pacientes con una terapia de hipoventilacién
controlada y hipercarbia permisiva, es casi imposible lograr esta meta con el
paciente despierto y sediento de aire. Para su manejo se prefiere no utilizar drogas
gue liberen histamina como la morfina o musculo-relajantes como el pancuronio o
atracurio. Fentanil o Ketamina (ésta Ultima tiene ademas un efecto
broncodilatador) pueden ser usados en infusidn continua asociados a una
benzodiazepina como el midazolam también en infusién continda. ldealmente los
pacientes deben ser extubados tan pronto como sea posible y descontinuar las
drogas que de una u otra forma puedan asociarse con debilidad muscular
secundaria.
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El recién nacido con patologia pulmonar (membrana hialina, aspiracion de
meconio, hernia diafragmatica etc) es también causa frecuente de ingreso a las
unidades pediatricas o neonatales. Dependiendo de la edad gestacional y su peso
al nacimiento la farmacodinamia de los medicamentos varia considerablemente de
un recién nacido a otro. No es correcto considerar que el recién nacido tiene
menor percepcion del dolor que un nifilo mayor y que por lo tanto requiere menos
medicacién. Si es importante considerar el volumen de distribucién, el
metabolismo y eliminacion de las diferentes drogas en estos pacientes, sobre todo
para evitar la sobredosificacion. Especial atencion requieren aquellos pacientes
gque por su patologia de fondo se complican con hipertension pulmonar
persistente.

Fentanil en infusion continua es una excelente eleccién en estos casos y si
no se puede lograr una adecuada coordinacién entre el ventilador y el paciente,
también es conveniente agregar un relajante muscular. Existen patologias
especiales del recién nacido que requieren intervenciones especiales como la
oxigenacion de membrana con circulacion extracorporea, donde se ha demostrado
gue algunos medicamentos opiaceos se adhieren a la membrana y su
concentracion plasmatica disminuye. El uso de benzodiazepinas en el recién
nacido no es muy recomendable ya que existe mucha variacion en la vida media y
los efectos secundarios son mas frecuentes. (17, 18).
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3.1.1. Determinar cual es el manejo actual del paciente con sedacion y analgesia

en ventilaciéon mecanica.

3.2 ESPECIFICO

3.2.1. Diseflar una guia de sedacion y analgesia en pacientes pediatricos bajo
ventilacibn mecanica en el servicio de cuidados intensivos pediatricos del Hospital

Regional de Occidente, San Juan de Dios de Quetzaltenango.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo-observacional sobre la sedacion y analgesia en pacientes

pediatricos bajo ventilacion mecanica.

4.2 POBLACION DEL ESTUDIO
Pacientes sometidos a ventilacion mecanica en el servicio de Cuidados

Intensivos Pediatricos del Hospital Regional de Occidente.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO

Todos los pacientes que se encuentren bajo ventilacion mecanica
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes bajo ventilacibn mecanica

Pacientes de ambos sexos

Pacientes ingresados a UCIP

W NP

Pacientes menores de 13 afios
45 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes sin ventilacibn mecéanica

Pacientes ingresados a otros servicios

Pacientes mayores de 13 afios

w0 NP

Paciente con sindrome convulsivo
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION CONCEPTUAL VARABLE - | ESCALA DE MEDICION
Experiencia sensitiva y | Cuantitativa | Escala de dolor
DOLOR emocional desagradable
ocasionada por una lesién CONFORT
tisular real o potencial
SUSAN GIVENS
SEDACION |Administracion deliberada de |Cuantitativa |BENZODIAZEPINAS
farmacos para producir
disminucion de la conciencia BARBITURICOS
en un paciente con la
intension  de  aliviar el
sufrimiento  fisico y/o
psicolégico inalcansable con
otras medidas.
ANALGESIA | Pérdida total o parcial de la|Cuantitativa |MORFINA
sensibilidad al dolor.
FENTANYL
FARMACOS | Sustancia guimica gue | Cuantitativa | ANALGESICOS

introducida  voluntariamente
en el organismo de un
paciente posee la propiedad
de modificar las condiciones
fisicas o quimicas de este.

SEDANTES
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1

NUMERO Y SEXO DE PACIENTES PEDIATRICOS

SEXO NUMERO PORCENTAJE
HOMBRES 21 70%
MUJERES 09 30%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos

TABLA No. 2

ESQUEMA DE FARMACOS UTILIZADOS ACTUALMENTE

FARMACO No. DE PACIENTES PORCENTAJE
MIDAZOLAM 02 6.7%
MIDAZOLAM + FENTANYL 12 40%
MIDAZOLAM + PROPOFOL 08 26.7%
MIDAZOLAM + ATRACURIO

06 20%
MIDAZOLAM + FENTANYL +
PROPOL

02 6.6%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos
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TABLA No. 3

CONFORT PRESENTADO

INTERPRETACION PUNTAJE CONFORT PORCENTAJE

SEDACION MUY

PROFUNDA 8 — 10 PUNTOS 0 0%

SEDACION PROFUNDA | 11 -17 PUNTOS 4 13.3%

SEDACION 18 — 26 PUNTOS 19

SUPERFICIAL 63.3%

NO SEDADO 26 — 40 PUNTOS 7 23.4%
TOTAL 30 100.0%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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TABLA No. 4

INTERPRETACION CLINICA DE CONFORT

FARMACO SEDACION MUY | SEDACION | SEDACION NO
PROFUNDA PROFUNDA | SUPERFICIAL | SEDADO
MIDAZOLAM
2

MIDAZOLAM Y 7 5
FENTANYL
MIDAZOLAM Y
PROPOFOL 2 6
MIDAZOLAM Y 6
ATRACURIO
MIDAZOLAM,
FENTANYL Y 2
PROPOFOL

TOTAL 0 4 19 I

FUENTE: Boleta de Recolecciéon de Datos
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TABLA No. 5

ESCALA DE EVANS PRESENTADO

INTERPRETACION NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

1-2 PUNTOS

NO HAY DOLOR 1 3.33%

2-4 PUNOS

DOLOR LEVE 5 16.7 %

4-6 PUNTOS

DOLOR MODERADO 23 76.7 %

6-9 PUNTOS

DOLOR INTENSO 1 3.33%
TOTAL 30 100.0%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del total de los treinta paciente estudiados, dos pacientes se encontraban solo con
sedacion, asi como 19 del total de los pacientes bajo ventilacion mecanica
presentaron una sedacion superficial lo cual corresponde al 63.3% y 7 de los
treinta pacientes no se encontraban sedados; ademés 23 del total de los pacientes

presentaron dolor moderado representando el mayor porcentaje de 76.7% a los

cuales se les instauro una adecuada sedacién y analgesia.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La sedacion y analgesia es parte integral del manejo de pacientes en
unidades de cuidados intensivos pediatricos y uno de los principales objetivos
en el niflo que ingresa en una unidad de intensivo pediatrico, es realizar el
tratamiento de su enfermedad en un ambiente lo menos agresivo posible para

evitar el sufrimiento fisico y psicolégico. (9, 10).

El estudio se realiz6 con el objetivo disefiar y establecer una guia de manejo
de sedacion y analgesia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos ya que
los pacientes en estado critico sufren numerosos factores que causan ansiedad,
dolor y estrés en las terapias intensivas provocado en el paciente un disconfort y
aumentando la morbi-mortalidad vy la duracion de la estancia en la unidad de
terapia intensiva. En el Hospital Regional de Occidente se estudiaron 30
pacientes pediatricos en ventilacibn mecéanica que requirieron sedacion continua
21 corresponden al sexo masculino y 19 al sexo femenino; encontrando que el
esquema mas utilizado para la sedacion y analgesia en pacientes en ventilacion
mecanica es fentanyl y midazolam en un 40% con un total de 8 pacientes, de los
cuales 2 pacientes presentaban una adecuada sedacion profunda; ademas que
un 6.7% de los pacientes Unicamente se encontraban sedados con midazolam,
considerando que en este caso no se estaba realizando una adecuada
sedoanalgesia ya que estos pacientes Unicamente tenia sedacioén y no analgesia
lo que difiere con la literatura ya que en el articulo publicado por Aran Ediciones,
S. A. en el 2,000 de la Sociedad Espafiola del Dolor en la que enfatiza sobre la
combinacion de sedantes y analgésicos para para disminuir la ansiedad y el dolor
gue produce el ingreso en un entorno hostil. Ademas en el cuadro No. 3 se
puede demostrar al evaluar el grado de sedacion por paciente que actualmente no
se esta brindando una adecuada sedacion y analgesia a los pacientes
criticamente enfermos bajo ventilacion mecanica, ya que 23.4% del 100% de los
pacientes no se encontraban sedados y que 19 de los 30 pacientes presentaron
una sedacion superficial con el 63.3% del total ya que estos pacientes

presentaban la escala clinica de confort en un rango de 18 a 26 puntos; y que
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solo el 13.3% de los pacientes pediatricos presentaban una adecuada sedacion
profunda y ningun paciente presentd una sobre sedacion.

Ademas se puede demostrar el nivel dolor que actualmente presentan los
pacientes pediatricos, evidenciando que no se ha brindado una adecuada
analgesia a los pacientes criticamente enfermos bajo ventilacibn mecanica, ya
gue 23 de los 30 pacientes presentaron un dolor moderado con un total 76.7% y
gue solo el 3.33% de los pacientes no tenian dolor. Con los datos ya descritos
una guia sobre una adecuada sedoanalgesia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Regional de Occidente debe implementarse sin embargo

es de suma importancia continuar investigando sobre sedoanalgesia.
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6.1 CONCLUSIONES

Se determind que actualmente no se esté llevando una adecuada sedacion
y analgesia en el servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Regional de Occidente, ya que 23.4% de los pacientes no se encontraban
sedados, presentando una escala clinica de confort de 26-40 puntos.

Se registré que 19 de los 30 pacientes presentaron una escala clinica de
confort de 18 a 26 puntos interpretandose como una sedacion superficial
con un total del 63.3%.

Se encontré que los farmacos mas utilizados para la sedacion y analgesia
en pacientes en ventilacion mecéanica son: midazolam y fentanyl en un 40%
del total de los pacientes evaluados. ademas que un 6.7% de los pacientes
unicamente se encontraban sedados con midazolam, considerando que en
este caso no se estaba realizando una adecuada analgesia.

Se puede demostrar el nivel dolor que actualmente presentan los pacientes

pediatricos bajo ventilacion mecanica es moderado con un 76.7% y que
solo el 3.33% de los pacientes no tenian dolor.
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6.2 RECOMENDACIONES

1. Disefiar guias especificas y ordenadas que puedan mejorar la calidad de la
sedoanalgesia en pacientes pediatricos en ventilacion mecéanica y evitar

sus efectos perjudiciales.

2. Que a todo paciente pediatrico que se encuentre en ventilacibn mecanica
en el servicio de Cuidados Intensivos se aplique una guia de una adecuada

sedacién y analgesia para disminuir la ansiedad, el dolor y el estrés ; para

que el paciente se adapte de una mejor manera a la ventilacion mecanica.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA ESTUDIOS DE POSTGRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN PEDIATRIA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE SAN JUAN DE DIOS

BOLETA RECOLECCION DE DATOS
TRABAJO DE INVESTIGACION

SEDACION Y ANALGESIA EN PACIENTES PEDIATRICOS BAJO VENTILACION MECANICA

No. de Boleta

No. De Registro: Nombre:
Sexo: Servicio:
Farmaco Sedante: Farmaco Analgeésico:

ESCALA DE EVANS PARA VALORACION DEL DOLOR

0 1 2
TAS
<15% 14-30% >30%
FC <15% 15-30% >30%
Sudoracion No Piel himeda Gotas
Lagrimas
No Ojos humedos Refluyen
Valoracion:
1-1 no hay dolor
2-3 dolor leve
4-5 dolor moderado
6-8 dolor intenso
Actitud: 5 puntos aumentar analgesia
3-5 valorar
<3 mantener analgesia
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ESCALA DE CONFORT
ALERTA
Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a los cambios en
el ambiente
Ligeramente dormido (dirige la cabeza, ojos cerrados)
Somnoliento (cierra ojos frecuentemente)
Despierto y alerta (nifio sensible al ambiente)
Despierto y alerta (exagera la respuesta a estimulo)
AGITACION
Calmado (nifio sereno y tranquilo)
Ligeramente ansioso
Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados)
Muy ansioso (nifio agitado, dificil de calmar)
Panico (pérdida de control)
RESPUESTA RESPIRATORIA
No respiracion espontanea
Respiraciones espontaneas
Resistencia al respirador
Resistencia al respirador, tos regular
Lucha con el respirador
MOVIMIENTOS FISICOS
No movimientos fisicos
Ocasionales ( 3 0 menos)
Frecuentes (3 o mas) movimientos suaves
Vigorosos limitados a extremidades
Vigorosos que incluyen cabeza y tronco
TONO MUSCULAR
Musculos relajados
Tono muscular reducido
Tono muscular normal
Aumento del tono muscular, flexion de manos y pies
Extremadamente aumentado, rigidez, flexion de manos y pies
TENSION FACIAL
Totalmente relajado
Tono facial normal
Aumento de tono evidenciable en algun grupo muscular
Tono aumentado en muchos grupos musculares
Musculos faciales muy contraidos (mueca)
PRESION ARTERIAL
Presidn arterial bajo la linea media
Presidn arterial permanentemente en la linea basal
Elevaciones infrecuentes de la P/A > 15% de la basal
Elevaciones frecuentes de la P/A > 15% de la basal
Elevaciones persistentes de la P/A >15% de la basal
FRECUENCIA CARDIACA
FC bajo la linea basal
FC permanentemente en la linea basal
Elevaciones infrecuentes de la FC >15% de basal
Elevaciones frecuentes de la FC > 15% de la basal
Elevaciones persistentes de la FC > 15% de la basal
INTERPRETACION: Sedacién muy profunda 8 a 10; Profunda 11-17; superficial
18 a 26; no sedado 26 a 40 puntos

aphwnN = auaphwnNn = apPpwnN = adbhwnN = aphwWwN = apPpwnN = adbhwnN =

apPpwnN =
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8.2 ANEXO No. 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

No. de Boleta
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA ESTUDIOS DE POSTGRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN PEDIATRIA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE SAN JUAN DE DIOS

TRABAJO DE GRADUACION
SEDACION Y ANALGESIA EN PACIENTES PEDIATRICOS BAJO VENTILACION MECANICA
EN LA UCIP DEL HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

Consentimiento informado

YO i por el presente consiento que le efectie a mi hijo/a
......................................... el procedimiento ...
terapéutico /quirdrgico aconsejado por padecer la siguiente patologia

Se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone,
incluyendo riesgos significativos y alternativas disponibles. Estoy satisfecho con
esas explicaciones y las he comprendido. También consiento la realizacion de
todo procedimiento, tratamiento o intervencion adicionales o alternativos que en
opinion del Dr. ... sean inmediatamente necesarios.
Asi mismo acepto que a su criterio, sea asistido por cirujanos, clinicos y equipo
médico de la institucion donde se interne mi hijo.

Quetzaltenango.............c.ccceeneee. de i de 20.......ccoiiiiiiiins

Firma del padre 0 tUtOr. ... ..o
Documento tiPO Y NUMEIO. .. .. e
Firma aclarada del testigo........ ..o

Por la presente certifico que he explicado la naturaleza, propésito, beneficios,
riesgos y alternativas del procedimiento propuesto, me he ofrecido a contestar
cualquier pregunta y he contestado completamente todas las preguntas hechas.
Creo que los padres/tutores/encargados han comprendido completamente lo que
he explicado y contestado.

Firma y matricula del médico cirujano.....................
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: "SEDACION Y ANALGESIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS BAJO VENTILACION MECANICA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE OCCIDENTE SAN JUAN DE DIOS, DE QUETZALTENANGO 2010 - 2011"
para propoésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente
al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o

parcial.
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